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EVALUER le niveau d’autonomie 
et de dependance du sujet age. 

DEPISTER les facteurs de risque de perte 
d’autonomie et ARGUMENTER les mesures 
preventives a mettre en oeuvre. 


Definitions 

Dependance 

La vision dominante actuelle de la dependance des sujets ages 
est d’origine medicale et envisage celle-ci de fagon essentielle- 
ment negative et liee a I’incapacite. 

C’est cette vision qui guide le legislates lorsque le terme de 
« dependance » est explicite par la loi qui a institue en 1997 la 
prestation specifique dependance (PSD) — non remise en cause 
par celle du 20 juillet 2001 , qui a cree I’allocation personnalisee 
d’autonomie (APA). Sont considerees comme dependantes « les 
personnes qui, nonobstant les soins qu’elles sont susceptibles 
de recevoir, ont besoin d’une aide pour I’accomplissement des 
actes essentiels de la vie ou dont I’etat necessite une surveillance 
reguliere ». 

Les notions d ’actes essentiels et d’aide laissent une marge d’ inter- 
pretation et ne delimitent pas les causes de I’etat de dependance. 

Albert Memmi en donne en 1 993 une definition plus relationnelle 
et liee a la condition humaine meme (et non limitee au champ de la 
gerontologie) : « la dependance est une relation contraignante plus 
ou moins acceptee, avec un etre, un objet, un groupe ou une insti- 
tution, reels ou ideels, et qui releve de la satisfaction d’un besoin ». 

Autonomie 

Contrairement a la prestation specifique dependance, la 
creation de I’allocation personnalisee d’autonomie par la loi du 
20 juillet 2001 ne s’est pas accompagnee d’une definition 
« reglementaire » de I’autonomie. Dans ce texte, c’est le « degre 
de perte d’autonomie » qui est presente comme devant etre 


mesure a I’aide d’un instrument reglementaire : la grille Autono- 
mie gerontologie groupe iso ressources (AGGIR). Cette vision 
cree une confusion entre les notions de dependance et de 
perte d’autonomie. Dans son sens le plus courant et selon son 
etymologie, I’autonomie represente la capacite a se gouverner 
soi-meme. Le Dictionnaire des personnes agees, de la retraite 
et du vieillissement, qui rendait compte en 1 984 des travaux de 
la commission rministerielle de terminologie, donne cette defini- 
tion de I’autonomie : « la capacite et le droit d’une personne a 
choisir elle-rmeme les regies de sa conduite, I’orientation de ses 
actes et les risques qu’elle est prete a courir ». 

Ainsi, il est possible de comprendre que, dans le cadre des 
atteintes cognitives ou du jugement, il peut y avoir une certaine 
convergence entre dependance et perte d’autonomie. En 
revanche, le plus souvent, la dependance est vecue en pleine 
possession de son autonomie, ce qui dans le domaine de I’inter- 
vention aupres des personnes agees doit etre souligne. 

Mecanismes physiopathologiques 

Classification internationale du fonctionnement (CIF) 

La classification internationale du fonctionnement, du handi- 
cap et de la sante est un document issu des travaux de I’Organi- 
sation mondiale de la sante (OMS) en 2001 . Ce document 
recent revise en profondeur les concepts qui prevalaient jusque- 
la, notamment depuis la parution dans les annees 1980 de la 
classification internationale des handicaps. Le concept de defi- 
cience n’est pas remis en cause et correspond a « toute perte 
de substance ou alteration d’une structure ou fonction physiolo- 
gique, psychologique ou anatomique » (ces deficiences sont 
classifies en fonctions organiques et systemes anatomiques 
dans le schema general). 

La classification internationale du fonctionnement (figure) remplace 
la notion d’incapacite qui prevalait dans les travaux des annees 
1980 par celle des limitations d’activite, ou I’activite represente 
I’execution d’une tache ou d’une action : « les limitations d’activites 
sont les difficultes qu’un individu peut eprouver dans I’accomplis- 
sement de ses activites ». De meme, la classification internatio- 
nale du fonctionnement remplace la notion de desavantage, 
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souvent rapprochee du concept du handicap, par la notion de 
restriction de participation. « La presence d’une restriction de la 
participation se determine en comparant la participation d’un 
individu a celle qu’on attend dans telle culture ou telle societe 
d’un individu sans limitations d’activite. » 

L’element le plus novateur de cette classification reside dans 
(’integration des facteurs contextuels (environnementaux et per- 
sonnels) dans I’analyse de la situation, temoignant ainsi que la 
personne n’est pas « handicapee » par elle-meme, mais que 
c’est par I’interaction avec I’environnement qu’une situation peut 
etre vecue de fagon plus ou moins « handicapante ». 

Exemples dans le grand age 

1. Deficiences 

Elies peuvent survenir dans : 

- le fonctionnement cognitif (conscience, orientation, rmemoire, 
langage, praxies) ; 

- le fonctionnement sensoriel (vue, audition, fonction vestibulaire) ; 

- le fonctionnement de I’appareil locomoteur lie au mouvement 
(mouvement des articulations, puissance et tonus musculaire) ; 

- le fonctionnement des appareils cardiovasculaire, respiratoire, 
digestif, urinaire, metabolique, cutane, hematopoietique, 
immunitaire et endocrinien (pression arterielle, respiration, 
digestion, defecation, maintien du poids) ; 

- et toute autre fonction du corps. 

2. Quelques pathologies frequentes 
Ce sont, par exemple : 

- les troubles cognitifs (pathologie neurodegenerative, maladie 
d’Alzheimer, etc.) entrant ou non dans revolution de maladie 
neurologique (maladie de Parkinson, accidents vasculaires 
cerebraux, etc.) et psychocognitifs (intrication frequente de 


syndrome depressif ou regressif avec des troubles cognitifs 
plus ou moins atypiques) ; 

- les pathologies osteo-articulaires (arthrose et osteoporose 
avec fractures notamment) ; 

- les intrications : multimorbidite, polymedication, interactions medi- 
camenteuses et interactions maladie-medicaments ; 

- les traumatismes. 

3. Facteurs environnementaux 

Ms s’apprecient, dans la classification internationale du fonction- 
nement, sur une echelle allant de - 4 (obstacle total) a + 4 (facilita- 
tes total) et concernent I’architecture, les aides techniques et les 
protheses, les soutiens personnels, les attitudes ainsi que les 
systemes d’aide aux personnes. Les facteurs personnels peuvent 
etre tres divers, en rapport avec les attentes, les desirs, les habi- 
tudes, les attitudes, la personnalite et le parcours de vie. 

4. Domaines d’activite 

Ms s’apprecient, dans la classification internationale du fonctionne- 
ment, par un code de capacite evaluant I’aptitude a realiser une 
action (situation detest p. ex.) — et de participation — apprecies 
par un code de performance evaluant la realisation effective 
d’une tache en tenant compte de I’environnement : 

- application des connaissances (regarder, ecouter, resoudre 
des problemes, etc.) ; 

- entreprendre des taches simples et/ou multiples ; 

- communication (verbale et non verbale) ; 

- mobilite (marcher, soulever des objets, conduire, etc.) ; 

- entretien personnel (se laver, prendre soin de son corps, aller 
aux toilettes, s’habiller, manger, boire, etc.) ; 

- vie domestique (acheter, preparer les repas, faire le menage) ; 

- relation avec les autres, vie communautaire, sociale et civique ; 

- autosuffisance economique. 



FIGURE 


Classification internationale du fonctionnement (Organisation mondiale de la sante). 
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Evaluer le niveau d’autonomie et de dependance 

Objectif de revaluation 

II existe differents objectifs devaluation du niveau d’autonomie 
et de dependance du sujet age. Le premier qui s’impose au clinicien 
est celui d’apprecier finement le retentissement des deficiences 
et maladies (en interaction avec I’environnement) sur le niveau de 
participation afin d’aider au mieux la personne. L’autre objectif du 
clinicien, accole a ce premier objectif, a trait a la transmission 
d’information et de langage commun conduisant a une rmeilleure 
coordination des soins et services. 

Le deuxieme objectif consiste a obtenir des indicateurs d’activite. 
II concerne un groupe d’individus et permet de caracteriser le niveau 
moyen requis d ’intervention et ses implications financiers, done de 
faire de la gestion et de negocier. II est classique d ’avoir des objectifs 
de planification au niveau territorial des services et des soins destines 
aux personnes agees. Enfin, le dernier type d’objectif est de parvenir, 
a un niveau collectif, a suivre au til du temps I’apparition ou revolution 
du niveau d’autonomie et/ou de dependance d’une population en 
fonction des interventions preventives ou curatives mises en oeuvre 
et d’obtenir des donnees relatives a la recherche epidemiologique. 
Si, d’une grille correctement etablie dans un objectif clinique pour 
realiser un plan de soins et de services coherents, prenant en compte 
la globalite des besoins de la personne, on peut tirer a priori I’ensemble 
des informations pour les differents objectifs, I’ inverse n’est pas vrai. 

Un rapport recent de I’lnspection generate de Taction sociale 
(IGAS) definit ainsi le champ de revaluation : « II s’agit essentiellement 
d’attribuer une valeur (...), [qui soit] prealable, concomitante ou 
posterieure a une decision. Dans notre cas, I’ evaluation se situe 
en amont du jugement (sur les besoins de compensation), et de 
la decision administrative (attribution de la prestation. . .) ». II convient 


done de souligner ce qu’il y a d’humainement sensible et de delicat 
dans ce jugement porte sur autrui, sur ses « deficiences », voire sur sa 
« perte d’autonomie » (capacite a se gouverner soi-rmeme), ce d’autant 
qu’il s’agit essentiellement de « controler » la demande de la per- 
sonne (ou de son entourage) a un niveau acceptable par le systerme 
d’aide. Si I’enjeu ethique trouve une reponse partielle dans la 
necessite de rendre I’attribution des ressources rares la plus equi- 
table possible, cela implique des outils devaluation de qualite. 

Qualites attendues d’un outil devaluation 

Les criteres de qualite des outils devaluation de la dependance 
et de la perte d’autonomie renvoient a la logique de la demarche 
qualite en general. Ainsi, les instruments de mesure doivent 
repondre aux criteres de validite, de fiabilite et d’applicabilite. 

Validity : un indicateur est valide s’il mesure correctement ce qu’il 
est cense mesurer. La validite implique la pertinence des variables 
retenues, leur caractere discriminant et leur capacite a etre rensei- 
gnees de fagon claire et univoque (validite interne). Elle suppose 
aussi la comparaison des resultats a ceux d’autres parametres de 
reference lorsqu’ils existent (validite externe). En cas de regroupe- 
ment des donnees devaluation, la validite doit egalement porter 
sur les algorithmes de regroupement. 

Fiabilite : un indicateur est fiable dans la mesure ou les resultats 
produits sont reproductibles d’un observateur a I’autre (interjuge) 
ou pour le meme observateur a des moments differents sans 
evolution de situation (test- retest). 

Applicability : il s’agit d’apprecier la qualite du recueil des informa- 
tions de base. Cela exige une bonne adhesion des producteurs de 
donnees (enqueteur et personne agee), et la definition minutieuse 
des rmodalites de recueil d’information (observation, telephone, 
etc.) et des qualifications requises pour revaluation. 


Classification en 6 groupes iso ressources (GIR) selon la grille AGGIR 


GIR 1 : personnes agees confinees au lit ou 
au fauteuil et dont les fonctions intellectuelles 
sont gravement alterees, chez qui une presence 
continue d’intervenants est necessaire. 

GIR 2 : 2 groupes de personnes agees : 

celles qui sont confinees au lit 
ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles 
ne sont pas totalement alterees et dont I’etat 
de sante necessite une aide pour la plupart 
des activites de la vie courante ; 

celles dont les fonctions mentales 
sont alterees, mais qui ont conserve 
leurs capacites de se deplacer (souvent 
denommees les « dements deambulants »). 


GIR 3 : personnes agees ayant conserve 
leurs fonctions intellectuelles, partiellement 
leur capacite de se deplacer, mais qui, 
plusieurs fois par jour, ont besoin des aides 
pour leur autonomie corporelle. De plus, 
la majority de ces personnes n’assurent 
pas seules I’hygiene de I’elimination tant 
anale qu’urinaire. 

GIR 4 : il comprend essentiellement 2 groupes 
de personnes : 

celles qui n’assument pas seules leur 
transfert, mais qui, une fois levees, peuvent 
se deplacer a I’interieur du logement. Elies 
doivent parfois etre aidees pour la toilette 


et I’habillage. La plupart d’entre elles 
s’alimentent seules ; 

celles qui n’ont pas de problemes 
pour se deplacer, mais qu’il faut aider pour 
les activites corporelles ainsi que les repas. 
GIR 5 : les personnes qui assurent seules 
leurs deplacements a I’interieur de leur 
logement, s’alimentent et s’habillent seules. 
Elles ont besoin d’une aide ponctuelle 
pour la toilette, la preparation des repas 
et le menage. 

GIR 6 : les personnes qui n’ont pas perdu 
leur autonomie pour les actes discriminants 
de la vie courante. 
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Outils a connaTtre 

II est illusoire de vouloir donner la liste exhaustive des outils 
devaluation de la dependance (il en existe plusieurs centaines). 
Nous nous limiterons done aux outils les plus utilises. 

1. Echelle ADLde Katz (1963) 

C’est une des echelles les plus anciennes et les plus utilisees pour 
evaluer I’autonomie pour les actes essentiels de la vie, aussi appeles 
activites de la vie quotidienne {Activity of daily living en anglais). 

Six dimensions permettent d’evaluer I’independance du sujet : 
1 ) « faire sa toilette » ; 2) « s’habiller » ; 3) « aller aux toilettes et les 
utiliser » ; 4) « se coucher ou quitter son lit, s’asseoir ou quitter son 
siege » ; 5) « controler ses selles et ses urines » ; 6) « manger des 
aliments deja prepares ». 

Katz s’appuyait sur la constatation d’une progression non alea- 
toire de la dependance pour sa cotation en 8 groupes (il ne s’agit 
pasd’un score). 

- A : independant pour les 6 activites ; 

- B : dependant pour 1 seule des 6 activites ; 

- C : dependant pour 2 activites dont « faire sa toilette » ; 

- D : dependant pour 3 activites dont les 2 premieres ; 

- E : dependant pour 4 activites dont les 3 premieres ; 

- F : dependant pour 5 activites dont les 4 premieres ; 

- G : dependant pour les 6 activites ; 

- H : dependant pour au moins 2 activites sans etre classable en 
C, D, E ou F. Par la suite, de nombreuses rmethodes de nota- 
tion, y compris avec score, ont ete utilisees sans toujours pren- 
dre la peine de s’assurer de leur validite. 

2. Echelle IADL de Lawton (1969) 

Partant des constats que r echelle ADL, construite pour reva- 
luation de personnes en etablissement (d’hebergement ou de 


reeducation) etait insuffisante pour mesurer la dependance a 
domicile, Lawton et al. ont developpe une echelle de mesure des 
activites complexes domestiques, appelees « activites instrumen- 
tales de la vie quotidienne » (soit Instrumental activity of daily living 
en anglais). L’instrument presente 8 dimensions : utilisation du 
telephone ; capacite a faire les courses ; preparer les repas ; faire 
le menage, faire la lessive ; utiliser les moyens de transport ; prendre 
ses medicaments, etre capable de gerer ses finances. C’est de 
fagon qualitative que I’information est la plus interessante (quel 
type d’aide est necessaire pour accomplir cette tache ?). La 
encore, de nombreuses methodes de cotation ont ete produites 
sans qu’aucun consensus ne se fasse reellement jour. 

3. Grille nationale AGGIR 

La grille AGGIR a ete retenue comme grille nationale devalua- 
tion de la dependance depuis la loi du 24 janvier 1 997 instaurant 
la prestation specifique dependance, puis par la loi mettant en 
place r Allocation personnalisee d’autonomie. Dans ce cadre, elle 
est employee au premier chef comme un outil d’ouverture du 
droit a allocation : en effet, une partie des variables est utilisee 
pour proceder au classement de chaque individu dans un 
groupe dit « iso re ssources », le GIR, sachant que I’attribution de 
I’APA est conditionnee a I’appartenance aux GIR 1 a 4. 

L’outil comporte 10 variables dites discriminantes (coherence, 
orientation, toilette, habillage, alimentation, elimination, trans- 
ferts, deplacements a I’interieur, deplacements a I’exterieur, 
communication a distance). Sept variables dites « illustratives » 
completent I’outil (gestion, cuisine, menage, achats, transports, 
suivi du traitement, loisirs). Seules les 10 premieres variables 
dites « discriminantes » ont une importance en termes d’attribu- 
tion de moyens et done interviennent dans le classement en GIR. 


QiTest-ce qui peut tomber a I’examen ? 


S’il semble improbable qiTun dossier entier soit consacre a ce sujet, 
la question de la dependance est transversale a tous les sujets qui pourraient 
avoir trait au traitement ou au diagnostic chez les personnes agees. 


Ce chapitre devra ainsi etre pris 
en compte : 

- au moment de I’analyse semiologique 
de toute maladie (par exemple, une 
arteriopathie obliterate des membres 
inferieurs a peu de chance d’etre 
symptomatique a I’effort si le patient 
ne marche plus) ; 

- au moment de I’analyse de I’etiologie 
de I’apparition de nouveaux symptomes 


(par exemple, I’apparition d’une 
dependance chez le sujet peut 
entraTner I’interruption d’un traitement 
medicamenteux ayant pour consequence 
un syndrome de sevrage) ; 

- et au moment des decisions 
therapeutiques (par exemple, 
il faut s’interesser aux modalites 
d’acces aux medicaments lorsque 
I’on fait une prescription 


medicamenteuse chez un patient 
age dependant). 

Une question specifique relative 
aux modalites d’attribution 
de I’APA pourrait faire I’objet 
d’une derniere question dans 
un dossier geriatrique. II faudrait 
alors pouvoir decrire I’outil 
d’attribution AGGIR en quelques mots, 
savoir qu’il existe une modalite 
de regroupement en 6 groupes 
iso-ressources et que les groupes 
1 a 4 sont eligibles a cette prestation 
en nature. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

Avril 2010 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 







Autonomie et dependance chez le sujet age 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La dependance a une definition inscrite dans la loi, 
ce qui n’est pas le cas de I’autonomie. 

Q La comprehension des mecanismes conduisant 
a la dependance voire a la perte d’autonomie fait appel 
a la classification internationale du fonctionnement 
de (’Organisation mondiale de la sante (OMS) qui met 
notamment en exergue le role de I’environnement au sens 
large dans les mecanismes conduisant a une reduction 
de la participation (handicap). 

Q L’evaluation de la dependance devrait avoir recours 
a des outils fiables, valides et applicables. L’outil actuel 
reglementaire (la grille AGGIR), qu’il faut connartre, ne remplit 
cependant pas ces conditions. 

© La grille AGGIR comporte 10 items discriminants 
qui permettent de classer les personnes agees en 6 groupes 
iso ressources (GIR). Cette echelle sert a I’attribution 
de I’Allocation personnalisee pour I’autonomie (APA). 

Q Les facteurs de risque de la dependance sont en rapport 
avec le concept de fragilite et s’analysent dans le cadre 
de la classification internationale du fonctionnement 
dans toutes ses dimensions : biologiques, cliniques, 
psychocognitives et sociales. 



Chaque variable possede trois modalites : 

- A : fait seul, totalement, habituellement et correctement ; 

- B : fait partiellement, ou non habituellement ou non correcte- 
ment ; 

- C : ne fait pas. 

« Habituellement » est la reference au temps. « Correctement » 
est la reference a I’environnement conforme aux usages. 

La notion « seul » correspond a « fait spontanement seul ». Elle 
suppose qu’il n’est besoin ni d’incitation ni de stimulation de la 
part d’un tiers. Un algorithme a permis de classer les personnes 
selon des profils de perte d’autonomie significativement 
proches. En prenant des indicateurs multiples de consommation 
de ressources, il a ete possible de regrouper certains profils, 
obtenant alors six groupes consommant un niveau de res- 
sources significativement proche de soins de base et relationnels 
(groupes iso ressources ou GIR ; v. encadre). Ceux-ci sont obte- 
nus uniquement grace a un logiciel, en fonction des valeurs A, B 
ou C donnees a chacune des variables. La description faite dans 
I ’encadre n’a toutefois pas vocation a decrire tous les profils pos- 
sibles des personnes d’un groupe donne. Par exemple, contrai- 


rement a ce qu’elle indique, il suffit d’avoir « C » aux deux varia- 
bles toilette et habillage pour etre classe en GIR 3. 

Ce systeme d’evaluation de la dependance a donne lieu a de 
nombreux commentaires et prises de position. Un recent rapport 
de du Comite scientifique pour I’adaptation des outils d’evalua- 
tion de I’autonomie remis en janvier 2003 synthetise ainsi ces 
travaux : 

- la validity et la reproductible sont sujettes a caution avec des 
donnees divergentes selon les etudes ; 

- les troubles cognitifs sont mal pris en compte ; 

- r analyse de I’environnement comme element facilitateur ou 
obstacle a la participation est defaillante ; 

- il n’y a pas de correlation systematique entre un niveau de GIR 
et le besoin d’aide, tant en nature qu’en intensity ; 

- les groupes ne sont pas forcement discriminants (le GIR 4 
regrouperait 48 % des personnes aidees a domicile) ; 

- les travaux de validation ont ete insuffisants ; 

- le lien entre groupe GIR et plan d’aide est problematique. 

En conclusion, le rapport estime qu’« en attribuant a chaque 
personne une position sur une echelle a 6 niveaux, AGGIR n’est 
qu’un indicateur commode pour resumer simplement une situation 
complexe. La mise en groupe GIR ne peut done etre assimilee a 
une evaluation multidimensionnelle. . . Dans ce cadre d’evaluation 
globale, I’indicateur AGGIR joue le role d’instrument d’eligibilite a 
la prestation APA. II est done logique qu’il s’insere dans revaluation 
multidimensionnelle, mais il ne peut a lui tout seul permettre 
d’elaborer un plan d’aide ». 

D’autres outils de mesure de la dependance valide, fiable et 
applicable ont ete mis en oeuvre a I’etranger en respectant une 
vision globale de revaluation. Citons notamment I’outil realise en 
langue frangaise, SMAF, pour systeme de mesure de I’autonomie 
fonctionnelle, utilise au Quebec pour toute evaluation des besoins 
d’intervention dans le cadre du maintien a domicile ou de I’entree 
en institution. 

Depister les facteurs de risque de perte d’autonomie 

Depister les facteurs de risque de la perte d’autonomie revient 
a se poser la question de la fragilite des personnes agees. 

La fragilite est un etat de susceptibility a I’agression qui 
explique que, pour un evenement de sante identique, malgre une 
prise en charge identique et un etat de sante apparent suffisam- 
ment proche, des individus auront des devenirs tres differents. 
Les definitions sont cependant nombreuses et non consensuelles 
actuellement. Quelle que soit la definition retenue, des points 
communs peuvent etre reperes : la fragilite est un etat continu qui 
n’est done pas seulement present ou absent ; ce n’est pas la 
consequence de I’atteinte d’un seul organe, les manifestations 
cliniques en sont done multiples. Elle est reperable cliniquement, 
le seuil de reperage clinique etant considere comme le seuil d’entree 
dans la fragilite, la survenue de I’evenement negatif marquant la 
fin de la fragilite vis-a-vis de ce facteur (perte d’autonomie p. ex.). 
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Les scores de depistage les plus utilises sont ceux qui font refe- 
rence a la diminution des reserves physiologiques, avec comme 
evenerment central de la fragilite le developpement de la sarcopenie. 

Ce type de definition a rmontre son efficacite pour predire la sur- 
venue de la perte d’autonomie, de I’entree en institution et du 
deces dans une cohorte de patients atteints de pathologies car- 
diovasculaires, non handicapes initialement et suivis durant un 
an. Selon cette approche de la fragilite, il taut avoir au moins 3 cri- 
teres parmi les suivants pour etre qualifie de « fragile » : diminu- 
tion de la force de prehension de la main dominante, sentiment 
de fatigue/epuisement, diminution de la vitesse de marche et 
perte de poids non intentionnelle, chacun des elements etant 
evalue selon des criteres precis. 

Ce type de definition exclut de fagon conceptuelle les dimen- 
sions cognitive, sociofamiliale et psychologique de la fragilite. 
Pour prendre en compte ces dimensions, deux types de solu- 
tions sont proposes : un inventaire des situations a risque qui 
peut devenir extremerment complexe (jusqu’a plus de 70 situa- 
tions differentes a reperer) ou un jugement clinique global en 
7 groupes distincts (de 1 , tres robuste, a 7, extremement fragile), 
apres concertation interdisciplinaire. La pertinence de cette clas- 
sification pour predire I’apparition de la perte d’autonomie, voire 
le deces, a ete recemrment validee. 

Argumenter les mesures preventives a mettre 
en oeuvre face a ces facteurs de risque 

Les mesures preventives de la perte d’autonomie des personnes 
agees se comprennent en regardant le schema de production de 
la restriction d’activite. 


Concernant les maladies, il s’agit des mesures de prevention 
primaire, secondaire et tertiaire de chacune d’entre elles. Concer- 
nant la deficience et notamment la sarcopenie, il est evident que 
la prevention du vieillissement pathologique est la clef de voute 
de toute intervention. Ainsi, les actions portant sur un renforce- 
ment de I’exercice physique regulier, adapte aux aptitudes et au 
desir des personnes agees sont importantes ; de rmeme pour les 
interventions visant a ameliorer le statut nutritionnel. 

Concernant les facteurs environnementaux et personnels, il est 
admis que des actions visant a ameliorer la socialisation des personnes 
agees sont susceptibles de prevenir la perte d’autonomie. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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